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DIAGNOSTIQUER une insuffisance 
veineuse chronique et/ou des varices. 

ARGUMENTER I’attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient. 


L insuffisance veineuse chronique regroupe I’ensemble 
des manifestations fonctionnelles et des signes phy- 
siques cutanes secondaires a une stase veineuse. II 
s’agit d’une entite clinique et physiopathologique. Une varice se 
definit comme une veine sous-cutanee d’un diametre superieur 
ou egal a 4 mm en position debout, dont le trajet devient tortueux, 
entraTnant une circulation pathologique. Les affections veineuses 
chroniques regroupent I’ensemble des pathologies veineuses 
chroniques, qu’elles soient ou non liees a I’insuffisance veineuse 
chronique. L’objectif de cette question est d’aider I’etudiant a 
apprehender le lien entre affections veineuses chroniques indu- 
ment resumees a la notion de varices et I’insuffisance veineuse 
chronique. 


Epidemiologie 

Les affections veineuses chroniques sont frequentes. Ainsi, 
dans une etude ecossaise en population generale, 80 % des 
hommes et 85 % des femmes presentaient des telangiectasies, 
40 % et 1 6 % des varices, 7 % et 1 6 % des oedemes variqueux 
des membres inferieurs, et 1 % presentaient ou avaient presente 
un ulcere variqueux. 

L’impact des maladies veineuses sur la sante est important 
compte tenu de leur prevalence. En France, les manifestations 
d’ insuffisance veineuse toucheraient au moins 1 2 millions de per- 
sonnes dont 8 millions presenteraient des varices. Des statistiques 
anciennes (1991) estiment que le cout de I’insuffisance veineuse 


chronique s’elevait a 2,24 milliards d’euros. Globalement, 1 a 3 % 
du budget de la sante des pays industrialises sont consacres a la 
prise en charge de I’insuffisance veineuse chronique. 

II existe une correlation significative entre la qualite de vie et la 
severite de la maladie veineuse qui est tres couteuse, non seule- 
ment sur le plan economique mais aussi en termes d’alteration 
de la qualite de vie. 

Les facteurs de risque classiquement retrouves d’ insuffisance 
veineuse chronique sont, comme pour toute maladie multifacto- 
rielle, nombreux. Les principaux sont I’age, les antecedents fami- 
liaux de varices et d’ulceres des membres inferieurs, I’obesite, la 
grossesse, la station debout prolongee, la grande taille. Le sexe 
feminin est classiquement retrouve comme facteur de risque, 
mais ceci pourrait n’etre que la consequence d’un biais de recru- 
tement, les femmes ayant tendance a consulter plus facilement. 

Physiopathologie 

Rappels anatomiques 

Le retour veineux au niveau des membres inferieurs est assure 
a 90 % par le reseau veineux profond (veines satellites des 
arteres dont elles portent le nom) et a 1 0 % par le reseau veineux 
superficiel (veine grande saphene, veine petite saphene et leurs 
affluents). Le reseau veineux superficiel se draine dans le reseau 
profond par I’intermediaire des veines perforantes et des crosses 
sapheniennes. Des valvules empechent le sang de refluer. Elies 
sont particulierement nombreuses a I’etage sural, moins nom- 
breuses mais plus puissantes au niveau femoro-poplite. 

Mecanisme physiopathologique 

Un retour veineux defaillant va generer une stase et contribuer 
au developpement d’une hyperpression veineuse. La pression 
dans les veines est determines par deux composantes, I’une 
hydrostatique (poids de la colonne sanguine), I’autre hemodyna- 
mique (resultant de la contraction musculaire). En position 
debout immobile, la pression veineuse est d’environ 80 mrmHg 
au niveau de la cheville. Lors de I’initiation de la marche, la 
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contraction musculaire via la semelle plantaire de Lejars (depen- 
dant de la statique plantaire et du deroulement du pas), la pompe 
musculaire du mollet, et le systeme abdomino-diaphragmatique, 
permettent de faire rapidement diminuer cette pression a moins 
de 30 mmHg, sous reserve d’un bon fonctionnement des valvules. 

Malgre le large spectre de manifestations cliniques, il est vrai- 
semblable que tous les symptomes d’insuffisance veineuse sont 
la consequence d’une hyperpression veineuse prolongee qui 
serait responsable d’une inflammation chronique entraTnant in 
fine des troubles trophiques. Trois mecanismes principaux 
contribuent a la defaillance du retour veineux et a la stase qui en 
resulte : la maladie variqueuse, le syndrome post-thrombotique 
et I’insuffisance veineuse fonctionnelle. 

Etiologie de I’insuffisance veineuse chronique (fig. i) 

Maladie variqueuse 

1. Definitions 

Une varice se definit comme une veine sous-cutanee d’un dia- 
metre superieur ou egal a 4 mm en position debout, dont le trajet 
devient tortueux, entraTnant une circulation pathologique. C’est 
une definition purement anatomique. Les veines tubulaires qui 
sont le siege d’un reflux doivent etre incluses dans les varices. 

Lors de la caracterisation des varices, il convient de distinguer 
si elles sont : 

- systematises (developpees aux depens des reseaux grande 
et petite saphenes ou de leurs proches affluents) ou diffuses 
(non sapheniennes) ; 

- primaires/essentielles (liees a I’heredite, I’age, les grossesses, 
I’obesite. . .) ou secondaires, principalement a une maladie post- 
thrombotique ou plus rarement a une insuffisance veineuse pri- 
mitive (agenesie valvulaire, insuffisance valvulaire primitive. . .). 
Les varices sont a distinguer des telangiectasies (fig. 2) qui sont 

la confluence de veinules intradermiques dilatees dont le calibre 
n’excede pas 1 mm et qui, en dehors de la corona phlebectatica 


de siege peri-malleolaire, sont rarement liees a I’insuffisance vei- 
neuse mais davantage a une impregnation hormonale, et des 
veines reticulaires qui sont des veines sous-dermiques, bleutees, 
dilatees et sinueuses d’un diametre compris entre 1 et 3 mm. 

Cette definition exclut les veines superficielles trop bien visibles 
du sportif ou du sujet maigre. 

2. Complications propres aux varices 

Les complications propres aux varices, independamment de 
1’evolution de I’insuffisance veineuse chronique vers un ulcere 
des membres inferieurs, sont thrombotiques ou hemorragiques. 

Les thromboses veineuses superficielles : il conviendra de determiner 
si elles sont localisees (segmentaires), avec un potentiel thrombo- 
embolique modeste, ne necessitant pas de traitement anticoa- 
gulant curatif, ou extensives a proxirmite des crosses, avec un 
risque eleve de thrombose profonde, et de ce fait necessitant 
une prise en charge par anticoagulation curative. 

Les thromboses veineuses profondes peuvent done compliquer les 
varices. 

Les complications hemorragiques : c’est la rupture d’une ampoule 
variqueuse, necessitant une surelevation du membre et une 
compression locale. Un traitement chirurgical ou par sclerose de 
la veine est alors en regie generale necessaire pour prevenir les 
recidives. 

Syndrome post-thrombotique 

Vingt a 50 % des patients presentant une thrombose veineuse 
profonde developpent un syndrome post-thrombotique. Le 
risque est d’autant plus eleve que les signes cliniques de throm- 
bose veineuse profonde persistent au-dela d’un mois, qu’elle est 
proximale, qu’il s’agit d’une recidive homolaterale et que le 
patient est obese ou age. Le delai de survenue du syndrome 
post-thrombotique peut etre retarde, jusqu’a plusieurs annees 
apres la survenue de la thrombose veineuse profonde. 

Le diagnostic est clinique, associant douleur, oederme, chaleur, 
demangeaisons, crampes, brulures au niveau du membre, 



FIGURE 1 


Principales causes d’insuffisance veineuse chronique. 
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FIGURE 2 


Telangiectasies et varices reticulaires. 


aggraves par la marche et la station debout et soulages par le 
repos et la surelevation du membre. A ces symptomes peuvent 
s’associer des signes cliniques d’insuffisance veineuse (qui peu- 
vent etre isoles). Cette symptomatologie est la consequence 
d’une hyperpression veineuse par obstruction veineuse (le plus 
souvent) ou d’une insuffisance valvulaire (destruction valvulaire). 

Le diagnostic est confirrme par I’echo-doppler qui en precise le 
rmecanisme. Son traitement et sa prevention en cas de thrombose 
veineuse profonde reposent sur le port de bas de contention dont 
la duree et la force restent debattus, surtout en cas de forme dis- 
tale (2 ans force 3 apres une thrombose veineuse profonde proxi- 
male dans les recommandations Afssaps). L’utilisation des veno- 
toniques ne se congoit pas en premiere intention, et leur usage 
ne doit pas faire surseoir au port de bas de contention. 

Insuffisance veineuse fonctionnelle 

L’ insuffisance veineuse fonctionnelle est la consequence d’un 
retour veineux defaillant malgre des veines morphologiquement 
normales. Cette situation se rencontre en cas d’alteration de 
I’hemodynamique veineuse par le biais d’une diminution de la 
fonction musculaire : defaut de marche (station debout immobile 
prolongee) ou ankylose de la cheville (atteinte de la semelle plan- 
taire de Lejars), amyotrophie des muscles du mollet, alteration de 
la dynamique respiratoire. La dysfonction de la pompe du mollet 
est le principal pourvoyeur d’insuffisance veineuse chronique. 

Autres causes 

Enfin, il existe d’autres causes beaucoup plus rares d’insuffi- 
sance veineuse (1 a 3 % des cas) : 

- dysgenesies valvulaires (hypoplasies, aplasies) responsables 

d’insuffisance veineuse chronique severe chez le sujet jeune ; 

- compression veineuse extrinseque chronique. 


Manifestations cliniques de I’insuffisance 
veineuse chronique 

Elies peuvent etre limitees a des signes fonctionnels subjectifs ou 
au contraire se manifester par des signes cutanes avec troubles 
trophiques. 

Signes fonctionnels 

Ms sont frequents, varies et peu specifiques. II s’agit classique- 
ment de jambes lourdes ou douloureuses, de crampes, de 
demangeaisons. Le caractere veineux de la symptomatologie est 
suspecte en cas de majoration : au cours de lajournee, apres 
stations debout/assise prolongees et par la chaleur (ou en ete). 
Et par leur amelioration en cas d’exercice physique, de conten- 
tion/compression veineuse, de surelevation des membres infe- 
rieurs, de froid (ou hiver). 

Certains signes d’insuffisance veineuse sont moins frequents et 
moins connus et peuvent induire des errements diagnostiques : 

- impatiences nocturnes (besoin imperieux de mobiliser les 
jambes), faisant suspecter un syndrome des jambes sans 
repos ; 

- brulures et rougeur du pied nocturnes, soulagees par le froid, 
reveillant le patient et pouvant faire suspecter une erythermalgie 
(I’erythermalgie touche generalement les quatre membres, et 
doit faire suspecter un syndrome rmyeloproliferatif) ; 

- claudication veineuse intermittente : en cas d’insuffisance vei- 
neuse chronique secondaire a une obstruction chronique d’un 
des trois confluents veineux (principalement femoral superfi- 
cial). La douleur ne cede pas a I’arret de la marche mais lente- 
ment apres la mise en decubitus avec surelevation du pied. 

Signes cliniques 

Ms n’accompagnent pas necessairement les symptomes et 
surviennent generalement de fagon graduee, en rapport avec 
I’anciennete et la severite de la dysfonction veineuse. Ms doivent 
etre recherches chez un malade en position debout. Ils cormpren- 
nent des signes de stase puis des troubles trophiques cutanes et 
sous-cutanes. 

1. Signes de stase 

CEdeme du pied : il est blanc, mou, prenant le godet, initialement 
au niveau de la cheville et respectant I’avant-pied. Cet oederme 
est a predominance vesperale et disparaTt apres un repos 
allonge. II est lie a une distribution anormale du sang et non a une 
retention hydrosodee. II n’est done pas associe a une prise de 
poids. Le systerme lymphatique essaye de pallier la defaillance du 
retour veineux, conduisant a une insuffisance lymphatique 
secondaire, qui se traduit par le caractere permanent de 
I’oedeme. Celui-ci devient infiltre, avec peau epaissie et carton- 
nee et atteinte de I’avant-pied avec orteils boudines (lymphoe- 
deme). 

Corona phlebectatica : ce sont des varicosites bleues situees au 
niveau des malleoles et de I’arche plantaire. 
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2. Signes du retentissement tissulaire 

Dermite ocre : (fig. 3) c’est la consequence de I’extravasation 
sous I’effet de la stase des hematies dans le derme et de I’oxyda- 
tion de rheme. Elle apparaTt au debut sous forme d’un piquete 
ocre peri-malleolaire puis sous forme de plaques brunatres. Elle 
peut etre associee a des elements purpuriques 
au cours des poussees evolutives de la maladie. 

L’eczema : une dermatite erythemateuse, localisee 
au tiers inferieur de la jambe peut etre responsable 
de vesicules, d’un suintement ou de squames. 

Elle est souvent exclusivement secondaire a I’in- 
suffisance veineuse chronique mais peut etre 
aussi la consequence d’un eczema de sensibili- 
sation lie a I’utilisation de topiques locaux. 

Dermo-hypodermite de stase (lipoderrmatosclerose) : 
elle complique des episodes d’hypodermites de 
stase ou infectieuses, engendrant une sclerose 
engainante et retractile des tissus qui s’etend 
peu a peu en circonference et en hauteur et 
donne un aspect en mollet de coq. Un enraidis- 
sement de la cheville s’installe progressivement, 
entraTnant un cercle vicieux. C’est un tournant 
evolutif de la maladie car elle altere definitivement 
la dynamique du retour veineux. 

Atrophie blanche de Millian : c’est une plaque sclero-atrophique, 
porcelaine, lisse de siege essentiellement peri-malleolaire. Elle 
correspond a une zone de rarefaction capillaire au sein d’un tissu 
fibreux et fait le lit des ulceres. 


Ulcere variqueux : c’est le stade evolutif ultime de I’insuffisance 
veineuse chronique. II est classiquement indolore, non creusant, 
a fond humide et peri-malleolaire. 

Classification de I’insuffisance veineuse 

La classification CEAP permet de classer en diffe- 
rents stades evolutifs la maladie veineuse chronique 
en fonction de criteres cliniques, etiologiques, anato- 
miques et physiopathologiques (tableau 1). Cette 
classification, d’usage complique, est reservee en 
pratique a la recherche clinique et permet d’avoir des 
criteres objectifs de comparaison entre les etudes. A 
titre informatif, il convient de noter que la CEAP est la 
classification des affections veineuses chroniques. 
En effet, dans cette classification, le terme insuffi- 
sance veineuse chronique est reserve aux seuls 
patients ayant une maladie evoluee, oedeme (C3), 
alterations cutanees (C4), ulceres veineux (C5-C6). 

Diagnostic d’insuffisance veineuse chronique 

Interrogatoire 

Celui-ci renseigne sur I’age, le sexe, le motif de 
consultation (plainte fonctionnelle, esthetique...), les 
antecedents personnels ou familiaux de varices ou de throm- 
bose veineuse profonde, recherchera des facteurs aggravants 
(profession, tabac, obesite...) ou modifiant la prise en charge tel 
un desir de grossesse ulterieur. 



+ dermite ocre. 


| Classification CEAP (simplifies) 

<E 


Classification « C » 
(clinique) 

Classification « E » 
(etiologique) 

Classification « A » 
(anatomique) 

Classification « P » 
(physiopathologique) 

CO : pas de signe visible 

ou palpable de la maladie 

Ec : congenitale 

As : systeme veineux 
superficiel 

Pr : reflux 

Cl : telangiectasies ou veines 
reticulaires 

Ep : primitive 

Ad : systeme veineux profond 

Po : obstructuon 

C2 : veines variqueuses 

C3 : oedeme 

Es : secondaire (post TVP) 

Ap : veines perforantes 

Pr,o : obstruction et reflux 

C4 : atteinte cutanee 

C4a : dermite ocre ou eczema 

C4b : hypodermite sclereuse 
ou atrophie blanche 

C5 : ulcere cicatrise 

C6 : ulcere ouvert, non cicatrise 
(A) : asymptomatique 
(S) : symptomatique 

En : pas d'etiologie retrouvee 

An : pas de lesion anatomique 
identifiee 

Pn : pas de mecanisme 
physiopathologique 
identifie 


La CEAP est une classification des affections veineuses chroniques. Le stade COs concerne les patients presentant une affection veineuse chronique indetectable 
cliniquement mais symptomatique (lourdeurs de jambe, oedeme vesperal). Le stade C2a correspond a la presence de varices sans manifestation fonctionnelle. 
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Insuffisance veineuse chronique. Varices 

POINTS FORTS A RETENIR 



© L’insuffisance veineuse chronique est une affection 
frequente, consecutive a une stase veineuse. 

© L’echo-doppler veineux des membres inferieurs 
permet de confirmer le diagnostic Clinique d’insuffisance 
veineuse et d’en preciser le mecanisme. 

O L’ulcere variqueux est le stade ultime de revolution 
de I’insuffisance veineuse chronique. 

Q Le traitement repose principalement sur les regies 
d’hygiene de vie et le port d’une contention/compression 
associees ou non a des mesures specifiques traitant 
le mecanisme de I’insuffisance veineuse chronique. 


Examen physique 

II est realise en position debout, idealement sur un escabeau 
de phlebologie avec appui unipodal alterne avec recherche des 
signes cliniques d’insuffisance veineuse precedemment cites, 
palpation des trajets saphenes. En presence de varices, on 
recherche leur caractere systematise ou non. A I’issue de cet 
examen clinique, on est en mesure d’affirmer ou non la presence 
d’une insuffisance veineuse. Le doppler continu et I’echo-doppler 
couleur eventuellement realises en preciseront le mecanisme. 

II convient, bien entendu, de ne pas oublier de palper les pouls 
et de realiser un examen neurologique simple des membres infe- 
rieurs afin de ne pas meconnartre un diagnostic differentiel ou un 
facteur aggravant associe. 

Examens complementaires (fig. 4) 

En I’absence de symptormes et en presence de seules telan- 
giectasies, il n’y a pas d’indication formelle a la realisation d’exa- 
mens complementaires. Dans les autres situations cliniques, on 
realise un doppler continu et un echo-doppler pulse qui confirment 
le diagnostic et en precise le mecanisme. 

1. Doppler continu 

Cet examen qui peut etre realise en rmeme temps que I’examen 
clinique, permet de mettre en evidence un reflux veineux patholo- 
gique (par insuffisance valvulaire ou ostiale), une incontinence au 
niveau des perforates et une possible obstruction. 

2. Echo-doppler continu 

Cet examen represente la methode de choix pour diagnostiquer 
un reflux de tout segment veineux ou mettre en evidence un syn- 
drome obstructif. II se pratique le patient debout pour I’exploration 
de I’etage proximal supra-poplite, et en position assise pour les veines 
poplite et du mollet. II s’attachera a explorer tous les segments 
veineux, superficiels comme profonds, sans omettre les veines 
perforates. Ainsi, une veine perforate est incontinente lorsque 


son flux est inverse, c’est-a-dire qu’il va de la profondeur vers la 
superficie. La plupart du temps, un reflux superficiel et/ou pro- 
fond lui est associe. 

Traitement de I’insuffisance veineuse chronique 

Principes du traitement 

Son objectif est de soulager la symptomatologie fonctionnelle, 
prevenir I ’apparition de troubles trophiques. L’insuffisance veineuse 
chronique etant la consequence d’une stase, dans tous les cas 
des mesures hygieno-dietetiques et le port d’une contention ont un 
effet benefique. Les autres traitements se discutent au cas par cas, 
en fonction du mecanisme qui a genere I’insuffisance veineuse. 

Regies hygieno-dietetiques 

Le respect de certaines regies simples d’hygiene de vie ayant 
pour objectif de favoriser le retour veineux est fondamental, et il est 
indispensable de bien les expliquer au patient : lutte contre la 
sedentarite et le pietinement, eviter la position assise jambes pen- 
dantes, reduire toute surcharge ponderale, marche reguliere en 
deroulant le pas, eviter I’exposition prolongee a la chaleur, le chauf- 
fage par le sol, surelevation des pieds la nuit assurant un drainage 
postural, et bien sur, le port de bas de contention des le lever. 

Contention veineuse 

La contention presente de multiples effets benefiques : elle 
reduit la dilatation des veines et augmente done le debit sanguin ; 
elle diminue le volume du membre avec un effet anti-oedemateux ; 
elle ameliore I’efficacite de la pompe musculaire du mollet lors de 
la marche ; elle a un effet positif sur la microcirculation cutanee et 
le drainage lymphatique. Les bandes et les bas de contention 
constituent un traitement efficace et indispensable a la prise en 
charge de I’insuffisance veineuse chronique. 

II existe 4 classes de contention, classees de fagon croissante en 
fonction de la pression exercee au niveau de la cheville (tableau 2). 

Les classes europeennes sont decalees d’une classe vers le 
haut. Le port de la contention est contre-indique en cas d’arterio- 
pathie evoluee des membres inferieurs (PA cheville < 70 mrmHg), 
de pontage vasculaire infra-poplite, de peau fragile. 

Enfin, il convient de souligner que la contention n’est pleinement 
efficace que couplee a la marche. 



FIGURE 4 


A : veine continente, absence de reflux. B : veine incontinente 
avec reflux apres manoeuvre de chasse. 
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Traitements specifiques 

Ces traitements ne se congoivent qu’en complement des 
regies hygieno-dietetiques et du port de la contention. 

1. Maladie variqueuse 

En prevention primaire, I’objectif en cas de varices est d’eviter 
la survenue d’une insuffisance veineuse chronique. En prevention 
secondaire, on essaie de diminuer les signes d’insuffisance vei- 
neuse chronique. Les traitements specifiques aux varices sont : 
la sclerose (injection d’un produit sclerosant pour traiter des 
varices non systematisees ou en complement d’un eveinage), 
I’echo-sclerose a la mousse (technique en plein essor permet- 
tant de traiter rmeme des varices systematisees), la phlebectomie 
ambulatoire au crochet, ou la chirurgie classique (eveinage par 
stripping de varices systematisees). Avant tout traitement de ce 
type, il est indispensable d’avoir realise un examen echo-doppler 
exhaustif analysant la continence des reseaux veineux superficiels, 
profonds mais aussi les perforates. II convient aussi de bien poser 
I’indication d’un eveinage saphene, surtout chez un patient a 
risque cardiovasculaire dont les saphenes pourraient servir pour 
un eventuel pontage. 

2. Maladie post-thrombotique 

Son traitement repose, d’un point de vue prevent, sur le respect 
d’une anticoagulation efficace et du port prolonge (au moins 
deux ans) de bas de contention dont Pefficacite a prevenir la sur- 
venue d’un syndrome post-thrombotique est prouvee. En pre- 
sence d’un syndrome post-thrombotique, I’attitude therapeutique 
la plus courante est la poursuite du port de la contention en n’hesi- 
tant pas a passer a la classe superieure en cas d’inefficacite 
therapeutique. 

3. Insuffisance veineuse fonctionnelle 

Le traitement d’appoint specifique repose sur la kinesitherapie 
afin de lutter contre I’ankylose de la cheville, a remuscler le mollet, 
avec si besoin une aide dietetique en cas de denutrition associee. 

Autres traitements 

I.Veinotoniques 

Ces molecules sont reputees avoir notamment un effet hemo- 
dynamique et anti-inflammatoire veineux. Leur utilisation doit 
etre limitee a la prise en charge des symptomes fonctionnels de 


c\j 

| Contentions - Indications (France) 

< 


Contention faible/Classe 1 (10 a 15 mmHg) 

I prevention des thromboses veineuses profondes 
I insuffisance veineuse chronique fonctionnelle 

Contention moyenne/Classe II (16 a 20 mmHg) 

I varices, thromboses veineuses profondes 

Contention forte/Classe III (21 a 36 mmHg) 

I thromboses veineuses profondes 
I syndrome post-thrombotique 

Contention tres forte/Classe IV (36 a 49 mmHg) 

I insuffisance lymphatique 


I’insuffisance veineuse chronique, et ce de fagon discontinue par 
cures de courte periode. On ne doit pas associer deux veino- 
toniques entre eux. 

2. Crenotherapie 

Certaines stations thermales sont agreees pour la prise en 
charge notamment d’insuffisance veineuse chronique severe 
avec troubles trophiques.* 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees 
publiees dans cet article. 
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Qu’est-ce qui peut tomber a rexamen ? 


d’etre posees sur le theme 
de I’insuffisance veineuse 
et les varices concerneraient 
un diagnostic differentiel de douleur 
des membres inferieurs. 


Le cas Clinique le plus classique 
serait un dossier de thrombose 
veineuse profonde se compliquant 
a distance d’une maladie post- 
phlebitique et d’un ulcere dont 


il faudrait discuter et argumenter le 
diagnostic (veineux) et la prise en 
charge (ambulatoire, contention...). 

En dehors de ce type de cas Clinique, 
les principales questions susceptibles 
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